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Introducción: la lactancia materna (LM) previene numerosas enfermedades, tanto del 
niño como de la madre, y previene la obesidad del niño, tanto en la infancia, como en 
las demás etapas de la vida. Objetivo: El objetivo de esta revisión sistemática es 
analizar el valor de la lactancia materna como factor protector frente al sobrepeso y la 
obesidad infantil y edades futuras. Método: Se ha efectuado una búsqueda sistemática y 
se han obtenido más de 100 documentos diferentes sobre el tema. Aplicando los límites 
expuestos, los documentos empleados en la memoria del TFG se reducen a más de la 
mitad de los documentos consultados. Resultados: Según la mayoría de los artículos 
analizados, existe una relación causal entre la LM y la prevención de la obesidad 
infantil. Discusión/conclusión: En los diferentes estudios se ha podido verificar que los 
máximos beneficios de la LM frente a la malnutrición por exceso se obtienen cuando su 
duración es mayor de 6 meses. La leche materna es un factor protector frente al 
sobrepeso y la obesidad debido a su composición única, tanto en sus componentes 
nutricionales (cantidad de proteínas, hidratos de carbono y grasas), como en sus 
componentes biológicos (hormonas). 
 
ABSTRACT 
Introduction: Breastfeeding (LM) has been shown to be protective against many 
diseases in the child and the mother, and among them, it prevents obesity in early and 
late childhood. Objective: a systematic review of the protective effect of breastfeeding 
against obesity in early and late childhood. Methods: we conducted a systematic 
literature search on this subject and obtained more than 100 documents. After applying 
the exclusion criteria we ended up with more than half of those polled documents. 
Results: according to most of the articles analyzed, there is a causal relationship 
between breastfeeding and prevention of childhood obesity. Discussion / conclusion: in 
the various studies explored, it has been observed that the maximum benefits of 
breastfeeding are obtained when its duration is longer than 6 months. Human milk has a 
protective effect on child overweight and obesity due to its unique composition: both its 













SOBREPESO Y OBESIDAD 
 
 DEFINICIÓN 
La Organización Mundial de la Salud (OMS) define el sobrepeso y la obesidad 
como una acumulación anormal o excesiva de grasa que puede ser perjudicial 
para la salud(1). 
El índice de masa corporal (IMC) es el mejor indicador antropométrico para 
realizar el diagnóstico, ya que se correlaciona con el porcentaje de grasa 
corporal, tanto en los niños como en los adultos. 
El IMC es un indicador simple de la relación entre el peso y la talla que se 
utiliza frecuentemente para identificar el sobrepeso y la obesidad en los adultos. 




Los factores de riesgo de complicaciones de la obesidad en los adultos se 
determinan con un valor de 25 para sobrepeso y 30 para obesidad. En cambio, 
en los niños, el valor varía con la edad y el sexo, debiéndose utilizar los 
percentiles 85 y 95, respectivamente, para realizar el diagnóstico (19). 
 
 EPIDEMIOLOGÍA 
La prevalencia de la obesidad se ha ido incrementando en las últimas décadas, 
considerándose una epidemia global y la enfermedad no transmisible más 
prevalente en el mundo(6). 
Según la OMS, en 2014,  alrededor del 13 % de la población adulta mundial 
(≥18 años) eran obesos y el 39% tenían sobrepeso. 
En 2013 la prevalencia de sobrepeso infantil (de 7 y 8 años) fue del 24,6% y la 
de la obesidad infantil fue del 18,4% (4). 
La prevalencia mundial de la obesidad en la población general se ha 
multiplicado por más de dos entre 1980 y 2014. 
Tiempo atrás, el sobrepeso y la obesidad eran considerados un problema propio 








en los países de ingresos bajos y medianos, en particular en los entornos 
urbanos.  
La prevalencia de sobrepeso y obesidad en la población española (de 2 a 24 
años)varía según la región: en el Centro (Comunidad de Madrid, Castilla y 
León, Castilla-La Mancha y Extremadura), la prevalencia de la obesidad es de 
un 15,3% y la del sobrepeso de un 12,2%; en el Sur (Andalucía), la de la 
obesidad de un 15,6% y la del sobrepeso de un 13,8% y en el  Nordeste 
(Cataluña, Aragón y Baleares), la de la obesidad de un 9,8% y la del sobrepeso 
de un 12% (5). 
 
 ETIOLOGÍA 
La obesidad  es una enfermedad crónica, compleja, multifactorial en su origen 
(factores genéticos, ambientales, metabólicos y endocrinológicos) y que se 
presenta con una amplia gama de fenotipos (3). Suele iniciarse en la infancia y la 
adolescencia. 
La causa fundamental del sobrepeso y la obesidad es un desequilibrio energético 
entre las calorías consumidas y las gastadas. En el mundo, se ha producido un 
aumento en la ingesta de alimentos hipercalóricos que son ricos en grasas, sal y 
azúcares pero pobres en vitaminas, minerales y otros micronutriente, además, se 
ha disminuido la actividad física producto del estilo de vida sedentario debido a 
la mayor automatización de las actividades laborales, los métodos modernos de 
transporte y de la mayor vida urbana. 
 
 CONSECUENCIAS PARA LA SALUD 
Un IMC elevado es un importante factor de riesgo de enfermedades no 
transmisibles, como las enfermedades cardiovasculares, la diabetes, trastornos 
del aparato locomotor y algunos cánceres. 
La obesidad infantil se asocia con una mayor probabilidad de obesidad, muerte 
prematura y discapacidad en la edad adulta. Pero además de estos riesgos 
futuros, los niños obesos sufren dificultad respiratoria, mayor riesgo de fracturas 








cardiovascular, resistencia a la insulina y un mayor riesgo de trastornos 
psicológicos.  
 PREVENCIÓN 
Desde 1998 la OMS considera la obesidad una epidemia global. Existe un 
interés cada vez mayor por la obesidad, tanto a nivel clínico como investigador. 
Los clínicos intentan encontrar estrategias prácticas que consigan tratamientos 
eficaces para sus pacientes y la investigación se ocupa de la etiología y la 
fisiopatología de la enfermedad. 
La prevención del sobrepeso y la obesidad deben apoyarse en la modificación de 
múltiples factores (5)(6). De hecho, el sobrepeso y la obesidad, así como sus 
enfermedades asociadas, son en gran parte prevenibles. 
En el plano individual, las personas pueden: (I) limitar la ingesta energética 
procedente de la cantidad de grasa total y de azúcares, (II) aumentar el consumo 
de frutas y verduras, así como de legumbres, cereales integrales y frutos secos y 
(III) realizar una actividad física periódica. 
En el plano social es importante dar apoyo a las personas en el cumplimiento de 
las recomendaciones mencionadas con un compromiso político sostenido y la 
colaboración de múltiples partes interesadas públicas y privadas y lograr que la 
actividad física periódica y los hábitos alimentarios más saludables sean 
económicamente más asequibles y fácilmente accesibles para todos. 
La industria alimentaria puede desempeñar una función importante en la 
promoción de una alimentación saludable. En primer lugar, reduciendo el 
contenido de grasa, azúcar y sal de los alimentos elaborados. En segundo lugar, 
asegurando que todos los consumidores pueden acceder física y 
económicamente a unos alimentos sanos y nutritivos. También, poniendo en 
práctica una comercialización responsable. Y finalmente asegurando la 
















La lactancia materna (LM) exclusiva se define como la alimentación basada 
exclusivamente en leche materna (a excepción de suplementos vitamínicos, 
minerales o la toma de medicamentos). 
La OMS y las autoridades sanitarias (Asociación Española de Pediatría, 
Dirección General para la Salud y Protección del Consumidor de la Comisión 
Europea)  recomiendan la lactancia exclusivamente materna durante los 
primeros seis meses de vida. A los seis meses deben introducirse alimentos 
sólidos, como purés de frutas y verduras, a modo de complemento de la LM 
durante dos años o más (13-15). 
La lactancia debe comenzar en la primera hora de vida, de hecho, se ha 
demostrado, que si se empezase a amamantar a cada niño en la primera hora tras 
su nacimiento, dándole solo leche materna durante los primeros seis meses de 
vida y siguiendo dándole el pecho hasta los dos años, cada año se salvarían unas 
800.000 vidas infantiles (7). 
 
 BENEFICIOS PARA LA SALUD DE LA MADRE Y DEL LACTANTE 
Es importante destacar que la lactancia exclusivamente materna durante los 6 
primeros meses de vida aportan muchos beneficios no solo para el/la hijo/a sino 
también  para la madre, en ambos casos son beneficios tanto a corto como a 
largo plazo (9-11). 
La mayor duración de la lactancia materna contribuye a la salud y el bienestar de 
las madres, las que amamantan tienen menores tasas de sangrado posparto, y a 
largo plazo se reducen el riesgo de cáncer de mama y ovario y las tasas de 
obesidad (10,12). 
La lactanciaayuda a espaciar los embarazos, ya que la lactancia exclusiva de 
niños menores de 6 meses tiene un efecto hormonal que a menudo induce la 
amenorrea. Se trata de un método anticonceptivo natural (aunque no exento de 








La leche materna es el alimento ideal para los recién nacidos y los lactantes, ya 
que les aporta todos los nutrientes que necesitan para un desarrollo sano.  
Además, la leche materna contiene anticuerpos que ayudan a proteger a los 
lactantes de diversas enfermedades frecuentes en la infancia. Los  alimentados 
con lactancia materna exclusiva tienen menor riesgo de padecer diarrea, 
infecciones respiratorias, otitis media y síndrome de muerte súbita en 
comparación con los niños  alimentados con lactancia artificial (9-11). 
A largo plazo, la LM exclusiva se asocia con una menor tendencia a la obesidad 
y a la diabetes, y con mejores puntuaciones en las pruebas de desarrollo 
intelectual y motor (10,11). 
Los adolescentes y adultos que fueron amamantados de niños tienen menos 
tendencia a sufrir sobrepeso u obesidad. Son también menos propensos a sufrir 
diabetes tipo 2 y obtienen mejores resultados en las pruebas de inteligencia. 
 
 PROMOCIÓN DE LA LACTANCIA MATERNA 
A nivel mundial, menos del 40% de los lactantes menores de 6 meses reciben 
leche materna como alimentación exclusiva.  Se debe llevar a cabo un 
asesoramiento y apoyo adecuado en materia de LM para que las madres inicien 
y mantengan prácticas optimas de amamantamiento(1). 
Seguimos muy por debajo de las cifras deseables para la OMS de lactancia 
(100% a los 6 meses), alcanzando solo entre la cuarta y la tercera parte de este 
objetivo en España (8). 
A pesar de sus beneficios, la prevalencia de la LM exclusiva es muy baja. En 
todo el mundo, los/las niños/as menores de 6 meses alimentados con lactancia 
materna exclusiva no llegan al 40% (8). En España, la prevalencia de la LM 
durante las primeras 6 semanas de vida es del 66,2%, durante los 3 primeros 
















 El objetivo principal del presente trabajo de fin de grado (TFG) es analizar el 
valor de la LM como factor protector frente al sobrepeso y la obesidad infantil y 
también en edades futuras. 
 
 El objetivo secundario es estudiar la prevalencia del sobrepeso y la obesidad y 




Para elaborar este TFG se ha tenido que realizar una intensa revisión bibliográfica sobre 
obesidad, sobrepeso y LM como factor de prevención de ambas patologías en diferentes 
bases de datos con el fin de obtener la información necesaria para abordar los objetivos 
marcados. Ello ha permitido acercarse con mayor grado de profundidad a la 
problemática de la obesidad y la importancia de la LM para prevenirla, y poder adquirir 
los conocimientos precisos para desarrollar una discusión científica sobre este tema. 
Para la realización de esta revisión bibliográfica, la información ha sido obtenida a 
partir del estudio sistemático de artículos y publicaciones científicas. 
Las bases de datos utilizadas han sido: Medline, Pubmed, Dialnet, Cuiden y Scielo. 
También ha sido utilizado el buscador Google académico. Se han consultado páginas 
web de asociaciones o sociedades como las del Ministerio de Sanidad, Organización 
Mundial de la Salud, Sociedad Española de Salud Pública y Administración Sanitaria, 
Asociación Española de Pediatría (AEP), Sociedad Española de Endocrinología y 
Nutrición (SEEN), Instituto nacional de estadística (INE) y consulta de libros y revistas 
científicas relacionados con el tema. 
Las palabras claves que se utilizaron para realizar las búsquedas, tanto en castellano 
como en inglés, en las anteriores bases de datos fueron: obesidad, obesidad infantil, 
prevención de la obesidad, etiología de la obesidad, lactancia materna y beneficios de la 
lactancia materna, y en inglés obesity, childhoodobesity ,obesityprevention , etiology of 









Criterios de inclusión 
El límite que se ha utilizado para la recopilación de la documentación fue de 6 años, 
desde 2010 hasta 2016. Sin embargo, se ha usado algún documento con fecha anterior 
por su relevancia en el tema específico que se trata. 
Son todos referentes a intervenciones en humanos. 
 
Criterio de exclusión 
Estudios anteriores al año 2010 sin gran relevancia y estudios en modelos animales. 
Con todas estas fuentes de datos consultadas se han obtenido más de 100 documentos 
diferentes sobre el tema. Aplicando los límites expuestos, los documentos empleados en 
la memoria del TFG se reducen a más de la mitad de los documentos consultados. 
Con toda la documentación se realizó un análisis estructurado de la información para 
redactar la memoria final del trabajo de acuerdo a la normativa de la Facultad de 




























A continuación, se exponen los resultados obtenidos que describen el factor protector de 
la LM sobre la obesidad infantil. 
En esta revisión bibliográfica se han encontrado artículos que han demostrado una 
relación de protección de la LM contra el exceso de peso y otros que no han observado 
una relación directa.  
Los resultados se exponen de manera cronológica desde el año 2010 hasta la actualidad, 
exceptuando algún artículo anterior a esta fecha que se considera importante para esta 
revisión. 
El estudio de Arrenz et al. del año 2004 (20),realizado en Alemania, publicó una 
revisión sistemática  de nueve estudios que incluyen en total más de 69.000 
participantes, que mostró que la mayor duración de la LM reduce el riesgo de obesidad 
en la niñez de manera significativa. 
En el año 2010 Odina et al. (21), concluyeron en un estudio de 344 adolescentes 
cubanos de entre 12 y 16 años que existía una relación entre el poco tiempo o la nula 
LM con el riesgo de obesidad.  
La LM exclusiva alcanzó su frecuencia más elevada antes del tercer mes de vida, a 
partir del cual tuvo un importante descenso; no la recibió el 1,3 % de los adolescentes 
del grupo control y el 19,7 % del grupo estudio; fue recibida por el 98,7 % de los 
normopesos y por el 80,3 % de los excedidos en peso. En estos últimos, la frecuencia de 
la LM exclusiva disminuyó a medida que era mayor el IMC. Por otra parte, la LM mixta 
también alcanzó su máxima prevalencia antes de los tres meses de vida, para luego 
disminuir marcadamente; solo el 3,9 % de los normopesos sobrepasó el tercer mes. En 
los excedidos de peso la prevalencia la LM mixta fue menor conforme era mayor el 














TABLA 1: Estado nutricional según duración de la LM (tabla extraída y traducida del 




Sin embargo, en ese mismo año Kwot et al. (22), en un estudio de cohorte con 7026 
niños de 7 años de edad, no encontraron una relación significativa en cuanto a una 
mayor duración de la LM con un menor IMC. 
En el año 2010 en Estados Unidos, Lamb et al. (23), afirman que una LM de corta 
duración puede influir en el aumento excesivo de peso del bebé en los primeros años de 
vida a través de un estudio prospectivo de 1178 niños, en el que se observó que la 
ganancia de peso, y por tanto el IMC, era mayor en los niños que recibieron una LM 
exclusiva de menor duración. 
En 2011, Durmus et al. (24),realizan un estudio de cohorte prospectivo en los Países 
Bajos  en una población de 5047 niños y sus madres desde los primeros meses de vida 
en adelante. La duración de la LM y su exclusividad no se asociaron significativamente 
con los riesgos del sobrepeso y la obesidad en las edades de 1, 2 y 3 años. Tiende a estar 
asociada con un aumento de las tasas de crecimiento de longitud, el peso y el IMC entre 
las edades de 3 y 6 meses pero no con los riesgos del sobrepeso y la obesidad hasta la 








Sin embargo Mihrshahi et al. (25) en ese mismo año, realizando un ensayo aleatorio con 
612 lactantes, sí encuentran relación entre la corta duración de la LM y el riesgo de 
sobrepeso u obesidad, apoyando la tesis que una alimentación con fórmula o una 
alimentación complementaria precoz supone un riesgo de sobrealimentación (tabla 2). 
TABLA 2: Los factores asociados con el rápido aumento de peso en la infancia(tabla 
extraída y traducida del estudio Mihrshahi et al.). 
 
Factores OR Valor de p 
Alimentación 




formula vs amamantados 
2,00 0,007 
Primeros alimentos 




En el año 2012 Weng et al. (26) efectuaron en Reino Unido una revisión sistemática de 
30 estudios  prospectivos de los cuales 10 compararon la LM con otros tipos de 
alimentación durante el primer año de vidala evidencia del efecto protector de la LM 
contra el sobrepeso en la infancia era controvertida. Cinco estudios encontraron que la 
LM tiene efectos protectores significativos contra el sobrepeso infantil, mientras que los 
otros cinco estudios no encontraron asociaciones significativas. Mostraron que 
amamantar en el primer año de vida reduce significativamente las probabilidades de 
sobrepeso en la infancia en un 15%. Otorgando a la LM un efecto protector moderado 
frente a la obesidad infantil. 
En ese mismo año IDEFICS (27) realizó un estudio de cohorte longitudinal e incluyó a 
14726 niños de 2 a 9 años dentro del Marco Europeo y concluyeron que una LM 
exclusiva durante 4-6 meses pude dar protección contra el exceso de peso (tabla 3), ya 
que los niños exclusivamente alimentados con leche materna durante 4-6 meses 








Sin embargo Novaes et al. (28) y Garden et al. (29) no llegan a la conclusión de que la 
LM podría reducir la obesidad y de que la duración de la LM inferior a 6 meses y la 
introducción temprana de alimentos sólidos muestren unas diferencias significativas en 
cuanto al IMC. 
Novares et al. no observaron correlaciones significativas entre el IMC de los niños y la 
duración total de la LM (tabla 3).  
 
TABLA 3: La prevalencia de la obesidad en los niños de acuerdo a la historia y la 
duración de la LM (tabla extraída y traducida del estudio Novares et al.) 
 
 
Garden et al., no encontraron ninguna relación entre el IMC y la LM o la introducción 











TABLA 4: Relación de IMC y factores dietéticos, por sexo (tabla extraída y traducida 
del estudio Garden et al.) 
 
    Cambios 
de IMC 
en niños 
























  N n (%) n (%) n (%)  N n (%) n (%) n (%)  
 Muestra 
general 
187 114(61) 22(12) 51(27)  183 113(62) 22(12) 48(26)  
 Predictores 
dietéticos 
          
 Duración de 
la lactancia 
          
 0-3 m 73 45(62) 8(11) 20(27) 0,27 75 49(65) 8(11) 18(24) 0,25 
 3-6 m 29 19(66) 6(21) 4(14)  33 23(70) 1(3) 9(27)  
 >6 m 85 50(59) 8(9) 27(32)  75 41(55) 13(17) 21(28)  
 Sólidos 
introducidos 
a los 3 
meses 
          
 No 125 72(58) 17(14) 36(29) 0,18 125 75(60) 16(13) 34(27) 0,30 
 si 42 30(71) 2(5) 10(24)  35 26(74) 3(9) 6(17)  
 
En el año 2013 Hörnell et al. (30), en una revisión bibliográfica, reveló la evidencia de 
que la LM tenía un efecto protector contra el sobrepeso y la obesidad, concluyendo que 
existe evidencia probable que la lactancia exclusiva durante más de 4 meses  se asocia 
con un aumento  de peso más lento durante la infancia en comparación con aquellos 








En 2014Verstraeteet al. (31) realizan un estudio de cohorte con 196 niños de madres 
latinas y concluyen que la LM superior a 12 meses ofrece un efecto protector 
significativo en el desarrollo de la obesidad durante la niñez (tabla 5). 
TABLA 5: Características del niño según la duración de la LM en un año de edad( 
tabla extraída y traducida del estudio Verstraete et al.) 
  
 Amamantado 
<1año  n(%) 
Amamantado 
≥1año  n(%) 
P valor 
Peso 3 años de 
edad (N=162) 
   
Normal 55(59,9) 40(66,7) 0,070 
Exceso de peso 13(12,8) 10(16,7)  
Obeso 34(33,3) 10(16,7)  
Peso a los 4 años 
de edad (N=157) 
   
Normal 48(48,0) 38(66,7) 0,050 
Exceso de peso 23(23,) 11(19,3)  
obeso 29(29,0) 8(14,0)  
 
En cambio, en un estudio elaborado por Jonsdottir et al. (32) se estudiaron 119 parejas 
(madre e hijo), y se observó que la LM exclusiva durante los primeros 4-6 meses de 
vida, no parece influir demasiado en el riesgo de tener sobrepeso en la infancia 
temprana. 
En el año 2015 se publica un estudio de caso-control de Catalina Jarpa M. et al. (33) en 
el que se incluyeron 209 pacientes de los cuales el 60,3% habían recibido LM 
predominante durante los primeros 6 meses de vida. Este estudio verificó que la LM 
predominante durante los 6 primeros meses de vida actuó como factor protector contra 
la malnutrición por exceso en niños preescolares chilenos tratados en el centro médico 
privado San Joaquín. La tabla 6 resume la asociación entre las diferentes variables del 
estudio y la condición de caso o control, entre las cuales la LM versus la ausencia de 









TABLA 6: Características de la población en estudio según diagnóstico nutricional 
(tabla extraída y traducida del estudio Catalina Jarpa M. et al.) 
 
 




primeros 6 meses 
   
Lactancia materna 
predominante 




34(31,5%) 49(48,5%)  
 
En 2015 aparece publicado un estudio de corte transversal realizado por el Dr. José 
María Basain Valdés et al. (34) La muestra son 50 pacientes de entre 1 y 18 años, con 
diferente tiempo de duración de la LM 
En la tabla 7 se muestra el comportamiento del estado nutricional de los pacientes 
estudiados, según tiempo de LM exclusiva. Al analizar el tiempo de duración de LM 
exclusiva, se encontró que 42 pacientes (84,0 %) abandonaron la lactancia materna 
exclusiva antes de los 5 meses de edad; de ellos, 31 pacientes (62,0 %) presentaron 
malnutrición por exceso, y 3 (6,0 %) se encontraban delgados.  Se encontró, además, 
que de los 8 pacientes que recibieron lactancia materna exclusiva por 6 meses y más, el 















TABLA 7: Análisis del estado nutricional de los pacientes en estudio según tiempo de 































Cada vez son más los estudios en los que se expone que las vulneraciones dietéticas 
durante el primer año de vida, principalmente durante el periodo de la LM, se asocian 
con el desarrollo de sobrepeso u obesidad en edades posteriores.  
Los efectos protectores de la LM en la obesidad han sido objeto de debate desde hace 
muchos años. 
Los resultados de los estudios, en su mayoría, verifican el efecto protector de la LM 
predominante en los primeros 6 meses de vida sobre la malnutrición por exceso. 
Si bien, algunos estudios, no han demostrado asociación significativa entre la LM 
exclusiva durante los 6 primeros meses y un menor riesgo de sobrepeso y obesidad. 
Otros autores asocian el sobrepeso y la obesidad a la existencia de otros factores de 
riesgo como factores genéticos y ambientales, la obesidad de los padres, el tabaquismo 
materno, el aumento de peso gestacional, el peso al nacer y la diabetes gestacional, pero 
no han sido incluidos en esta revisión. 
Estudios realizados sobre este tema han demostrado una reducción del riesgo de 
obesidad de alrededor del 5% en niños amamantados, comparado con niños no 
amamantados (43,44). 
Sobre el papel que pueda tener la LM en el peso y la distribución de la grasa corporal, 
hay muchas hipótesis, revisadas  y discutidas en numerosos artículos, y que incluyen 
mecanismos de comportamiento alimentario y mecanismos hormonales. 
No está del todo claro, cuál es el mecanismo mediante el cual la LM podría proteger 
contra el sobrepeso y la obesidad. Entre las múltiples hipótesis a este aspecto, destaca 
que la LM podría influir en la programación nutricional de los individuos (35). 
La LM proporciona señales de saciedad (liberación de leptina y ghrelina) (36-38), para 
que el lactante deje de mamar, proporcionando una mayor autorregulación de ingesta en 
comparación con la alimentación por biberón, el uso prolongado del biberón se ha 
asociado con aumento del riesgo de obesidad a los 5 años de edad (43,45). 
Entre las hormonas presentes en la leche materna que influyen en el metabolismo y el 
desarrollo corporal, destacan la leptina, la ghrelina, la adiponectina, laresistina y la 
obestatina (49). 
La leptina es una hormona sintetizada en el tejido adiposo y en las glándulas mamarias, 








anorexígeno, ya que activa señales de saciedad y disminuye la sensación de 
hambre(47).Los niños alimentados con LM presentan concentraciones más elevadas de 
leptita que los alimentados con lactancia artificial y esto se debe al paso de esta 
hormona a través de la leche materna(50). 
 Los lactantes alimentados con fórmula láctea consumen una cantidad regulada a través 
del volumen indicado, lo que puede resultar en sobrealimentación ganando 
significativamente más peso. 
Según lo expuesto anteriormente, los lactantes alimentados con LM pueden adquirir un 
mayor control sobre su comportamiento nutricional que los lactantes alimentados con 
fórmula (39,40). 
También, otros estudios relacionan la mayor duración de la LM con un menor IMC y, 
por lo tanto, con la disminución del riesgo de padecer enfermedades relacionadas con la 
obesidad (46). 
Cabe  destacar que se han encontrado concentraciones plasmáticas de insulina mayores 
en niños alimentados con fórmula láctea que en aquellos alimentados con LM (35, 
39,40), lo que puede estimular el desarrollo temprano de los adipocitos en niños 
alimentados con fórmula, ya que la insulina es una hormona que promueve el 
almacenamiento de grasa. Los niños con lactancia natural tienen un menor grado de 
adiposidad abdominal y, por ello, menor circunferencia de la cintura.  
También se ha relacionado la LM exclusiva con un ritmo más lento de aumento de peso, 
del orden del 20%, en comparación con la alimentación a base de fórmula. 
La diferencia en contenido nutricional entre la leche materna (rica engrasas y baja en 
proteínas) (47) y la fórmula (baja en grasas, alta en proteínas) contribuye al aumento 
temprano de la adiposidad y una mayor obesidad de los bebés alimentados con fórmula 
(48), ya que se ha descrito que un alto consumo de de proteínas en la primera infancia 
puede aumentar el riesgo de obesidad en el futuro (35,39). En el caso de los niños 
alimentados con LM la ingesta de proteínas es significativamente menor que la de los 
niños alimentados con fórmula láctea. 
Las normas internacionales vigentes, proponen a la leche materna como el alimento más 
completo y adecuado hasta los 6 meses de edad. Sin embargo, en nuestro país la 
práctica de suplementación con otros líquidos (agua, té) es del 90% durante el primer 








de vida, y el 74% introduce precoz e inadecuadamente los alimentos complementarios 
antes de los 6 meses (42). 
La LM ha sido durante miles de años el modo de alimentación que garantiza la 
supervivencia del género humano, es una opción natural, económica y con múltiples 
beneficios, entre ellos la protección contra la malnutrición por exceso en el futuro, 





































 La conclusión final, tras la revisión sistemática llevada a cabo, es  sostener que 
la LM previene numerosas enfermedades, tanto del niño como de la madre, crea 
un mejor vínculo afectivo y previene la obesidad del niño, tanto en la infancia, 
como en las demás etapas de la vida.  
 
 La LM es un factor protector de la obesidad infantil, ya que disminuye la 
velocidad de la ganancia de peso en los primeros años de vida. Esto reduce el 
riesgo de incremento de la adiposidad abdominal que, a su vez, es un factor que 
aumenta la probabilidad de la obesidad o sobrepeso en la adultez. 
 
 La LM es un factor protector frente al sobrepeso y la obesidad debido a su 
composición única. Tanto en sus componentes nutricionales (cantidad de 
proteínas, hidratos de carbono y grasas), como en sus componentes biológicos 
(hormonas). 
 
 La LM por períodos de tiempo superiores a seis meses, no sólo proporciona aros 
niños numerosos beneficios para su salud, sino que también puede proteger a la 
madre de enfermedades graves, como lo es el cáncer de mama. 
 
 Se  ha encontrado evidencia convincente y probable de beneficios de la lactancia 
sobre varios resultados y por tanto las estrategias que ayudan a promover la 
lactancia exclusiva durante alrededor de los 6 primeros meses de vida de un 
bebé se deben llevar a cabo y reconocer los beneficios para la salud de la LM a 
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